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INTRODUZIONE:        
 
L'ecografia toracica si propone ormai come il fonendoscopio dei nostri giorni che deve essere 
conosciuto da ogni medico poiché la medicina moderna richiede sempre maggior accuratezza.  
Ad eccezione della TAC torace, gold standard per la diagnosi di pneumotorace, la tradizionale 
radiologia mostra  dei limiti, specialmente nella diagnosi di pneumotorace.  
L'ecografia toracica si propone come valida integrazione a queste due metodiche riuscendo non 
solo a fornire vantaggi quali la ripetitibilità, il basso costo e l'esecuzione bedside nel paziente 
critico, ma anche a compensare la bassa accuratezza diagnostica della radiografia eseguita in una 

























                                                                                         
SOMMARIO: 
 
Il polmone normalmente areato determina una completa riflessione degli ultrasuoni impedendo lo 
studio del parenchima sottostante che risulta sostituito da artefatti; proprio la loro analisi e il 
riscontro di pattern specifici in caso di alterazione ha generato un crescente interesse per gli 
ultrasuoni. 
 Ad oggi la diagnostica strumentale dello pneumotorace si avvale di: 
• TAC torace (con o senza senza mezzo di contrasto)  
Gold standard diagnostico in grado di identificare persino minime falde aeree e le eventuali 
patologie sottostanti responsabili. E' una metodica costosa, non eseguibile sul paziente critico 
instabile, sottopone il malato a un' alta dose di radiazioni ionizzanti per cui non è ripetibile in 
modo seriato. 
• RADIOGRAFIA del torace 
 La diagnosi di pneumotorace è agevole solo per  immagini acquisite in ortostatismo e al massimo 
espirio, in collassi polmonari tali da determinare uno spazio aereo radiolucente tra i foglietti 
pleurici. Nel paziente critico politraumatizzato l' unica proiezione antero-posteriore eseguita, la 
posizione obbligata supina e la presenza di pneumotorace piccolo e anteriore, determinano la  
bassa accuratezza diagnostica della metodica ormai ampiamente documentata in letteratura 
(sensibilità 28-75%) rispetto a quella ecografica (sensibilità 92-98%). 
• ECOGRAFIA toracica 
Metodica che si pone come integrazione alle due precedenti apportando rispettivamente i 
vantaggi della ripetitibilità, del basso costo e dell'eseguibilità anche nel paziente instabile rispetto 
alla TAC, e della accuratezza diagnostica rispetto alla tradizionale radiologia. 
Il 60% dei politraumatizzati presenta lesioni del torace che spesso richiedono il ricovero in UTI 
per supporto ventilatorio invasivo e non. 
L'ecografia toracica in questo contesto consente al medico sia di fare diagnosi di eventuali 
pneumotoraci “occulti”, particolarmente importanti nel paziente sottoposto a ventilazione 
meccanica a pressione positiva e/o con parenchima polmonare compromesso, sia di seguirne uno 
stretto follow up. 
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Lo studio prospettico osservazionale eseguito presso la Rianimazione del D.E.U. di Pisa si 
prefigge di confermare l'indubbio contributo che l'esame ecografico può apportare al letto del 
malato critico con pneumotorace sia in termini di diagnosi di pneumotorace occulto che di 




CORPO DELLA TESI:  
 
 
1.  ECO TORACE 
 
1.1 SCENARI DI IMPIEGO: 
 
Per ecografia toracica si intende lo studio del parenchima polmonare e del cavo pleurico 
escludendo per convenzione le camere cardiache, i grossi vasi e il mediastino. 
Il torace è stato sempre considerato un segmento corporeo difficilmente valutabile con gli 
ultrasuoni poiché l’aria impedisce la valutazione morfologica degli organi; per tale 
motivo l’analisi ecografica è stata a lungo limitata allo studio del cavo pleurico, in particolare alla 
ricerca del versamento pleurico. (1)  
L’ecografia del polmone si è sviluppata recentemente dopo che alcuni studi osservazionali hanno 
mostrato la possibilità di analizzare per via ecografica patologie quali l’atelectasia, alcune forme 
di addensamento polmonare (2) (3) e lo pneumotorace. 
Questo nascente interesse è basato sul concetto del “paradosso del polmone”, fenomeno per cui 
quest' organo, poco esplorabile in condizioni normali, mostra invece significative finestre 
acustiche in caso di patologia. (4)  
La rivalutazione della metodica ecografica si sta espandendo ampiamente anche nelle UTI (5)  
grazie alle sue caratteristiche di ripetibilità, non invasività e alla capacità di fornire risposte 
accurate e dicotomiche bedside.(6) 
In Terapia Intensiva ha infatti un ruolo parimenti importante nella diagnosti e nel monitoraggio 
delle fluttuazioni tipiche cui è sottoposto il malato critico colmando accuratamente il gap 
diagnostico tra la tradizionale radiologia e la TAC del torace. 
 
1.2 PRINCIPI DI BASE: 
 
A. ULTRASUONI 
 L'ecografia toracica è una tecnica diagnostica basata sugli ultrasuoni emessi da una sonda 
dotata di cristalli piezoelettrici. Gli ultrasuoni sono un particolare tipo di onde meccaniche ad 
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altissima frequenza (> 20.000 Hz), non udibili all’orecchio umano, le cui modalità di 
propagazione dipendono dalle forze elastiche che legano tra loro le particelle dei mezzi 
attraversati. Queste onde meccaniche dette sonore non possono quindi propagarsi nel vuoto in 
assenza di materia.    
Un’onda sonora (e quindi l’ultrasuono) è caratterizzata da: frequenza (in Hertz, numero di 
cicli al secondo), lunghezza d’onda (la distanza in metri tra due picchi successivi dell’onda), 
velocità di propagazione (la distanza percorsa dall’onda nell’unità di tempo, in m/sec), 
l’intensità (l’ampiezza delle onde, in decibel) e periodo (tempo impiegato per percorrere una 
distanza pari alla lunghezza d’onda). 
Quando il fascio incontra un’interfaccia tra due mezzi a diversa impedenza acustica, gli 
ultrasuoni vengono in parte riflessi e in parte trasmessi con perdita di energia. Gli echi di 
ritorno dai tessuti colpiscono il trasduttore, dove sono trasformati in impulsi elettrici e inviati 
al convertitore che li rielabora in un’immagine in scala dei grigi. A ogni pixel dell’immagine 
è assegnata una diversa luminosità proporzionale all’intensità degli echi riflessi 
corrispondenti: echi intensi (iperecogeno BIANCO); echi intermedi (iso-ipoecogeno 











                                                            Figura 1: Principali parametri dell'onda acustica 
 
B. SONDE:  
Il trasduttore alterna le sue funzioni di: a) trasmissione, nella quale avviene l’emissione 
dell’impulso ultrasonoro (un milionesimo di secondo); b) ricezione, durante la quale sono 
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ricevuti gli echi di ritorno dai tessuti; c) azzeramento del sistema, in preparazione di una 
nuova trasmissione. 
Alla sonda  in ascolto tornano gli echi  che fanno entrare in risonanza i cristalli piezoelettrici 
determinando la produzione di un segnale elettrico. Secondo il ritardo con cui arrivano alla 
sonda gli echi  vengono disposti nella matrice dell’immagine: echi precoci indicano zone 
vicine, echi tardivi zone profonde). A causa dell’attenuazione degli ultrasuoni nei tessuti, gli 
echi provenienti da strutture distali saranno meno intensi di quelli provenienti da strutture 
simili ma più prossimali. Per compensare ciò, gli echi lontani sono amplificati rispetto a 
quelli più vicini (funzione T.G.C. Time Gain Compensation). 
Ogni sonda è caratterizzata da un frequenza che è essa stessa in gradi di emettere: basse 
frequenze hanno bassa  risoluzione ma elevata penetrazione nei tessuti, mentre alte frequenze 
presentano alta risoluzione ma bassa penetrazione.     
Per lo studio ecografico del torace sono necessarie una sonda Convex ed una sonda lineare 
con frequenze comprese tra 5 e 7.5 MHz. La metodica Doppler non è indispensabile. La 
sonda Convex è in grado di fornire immagini panoramiche: visualizza la pleura, eventuali 
effusioni della pleura stessa e del parenchima polmonare sottostante. La sonda lineare ha 
invece a disposizione un più limitato e specifico campo di osservazione, amplificando però la 

















Attraverso un apposito comando (deep) è possibile definire la profondità della scansione da 
effettuare; aumentando o diminuendo invece l'ampiezza degli echi di ritorno con il tasto gain 
control è possibile renderla rispettivamente più chiara o più scura. 
Per ottimizzare invece la focalizzazione del fascio ultrasonoro alla profondità desiderata 
possiamo usare uno o addirittura più focus. 
 
C. SCANSIONI:   
La valutazione dei campi polmonari nel paziente critico è limitata dalla posizione supina 
obbligata ma la peculiarità di quello che andiamo a cercare ci deve guidare in regioni 
toraciche specifiche:  un versamento pleurico viene indagato meglio nelle porzioni più declivi 
e posteriori possibili, mentre lo pneumotorace si ricercherà con scansioni anteriori. 
 Per lo studio del parenchima polmonare vengono condotte scansioni longitudinali e 
trasversali dei campi polmonari, muovendo la sonda dall’alto verso il basso fino ad esplorare 
l’intero parenchima bilateralmente. 
Le scansioni longitudinali vengono eseguite inizialmente come fase di esplorazione generale, 
dagli apici alle basi lungo linee anatomiche usuali: parasternale, emiclaveare, ascellari 
anteriore e media. Per maggiore accuratezza si eseguono anche le scansioni trasversali 
ruotando la sonda di 90 gradi in senso orario e muovendosi lungo gli spazi intercostali. Qui si 
può scegliere di studiare più dettagliatamente un'immagine dubbia con una sonda lineare  















Figura 4: Scansione longitudinale: a sinistra dell'operatore si colloca la porzione craniale dell'immagine, a destra la caudale; 

















Figura 5: Scansione trasversale: a sinistra dell'operatore viene rappresentata la parte destra del paziente, a destra 




Circa un 20% di campo polmonare è tuttavia coperto da strutture che determinano “barrage 
acustico” (regione precordiale, regioni sottoclaveari)  ostacolandone lo studio; spesso nel 
paziente critico vi sono anche difficoltà oggettive imposte da immobilità per fratture, 
presenza di medicazioni, tubi di drenaggio ed enfisema sottocutaneo. E' opportuno pertanto 
inclinare quanto più possibile la sonda per studiarne almeno i limiti. 
Alle scansioni toraciche elencate vengono aggiunte le scansioni sottocostali oblique                   
ascendenti destra e sinistra, utili per la valutazione dei seni costofrenici attraverso le finestre 




1.3 SEMEIOTICA ECOGRAFICA: 
 
In condizioni di normale areazione il parenchima polmonare non è esplorabile dagli ultrasuoni 
che vengono completamente riflessi generando un'interfaccia nota come linea pleurica. 
Pertanto saranno visualizzate: 
 
A. PARETE TORACICA: 
 Appoggiando la sonda sulla superficie cutanea riusciamo a visualizzare gli strati della parete 
che, dalla superficie in profondità e in scansione longitudinale, sono : uno strato iperecogeno 
omogeneo di pochi millimetri  dato dalla cute (epidermide e derma); uno strato di spessore 
variabile ad ecogenicità mista (anecogeno con strie iperecogene) che rappresenta il sottocute 
(tessuto adiposo); lo strato muscolare, con aspetto prevalentemente ipoecogeno, organizzato 
in fasci paralleli e rivestito da fasce iperecogene; nello strato più profondo troviamo le coste e 
i muscoli intercostali. In quanto costituite da tessuto osseo che riflette completamente gli 
ultrasuoni, delle coste è visibile solo la corticale che appare come una linea iperecogena 
sovrastante un cono d’ombra. Le cartilagini costali hanno invece un’impedenza minore e, 
seppur determinino un cono d’ombra, lasciano trasparire le strutture sottostanti. Le coste sono 
osservabili anche lungo il loro asse maggiore e, così come per lo sterno, sarà importante 
valutare l’integrità e la continuità della linea iperecogena della corticale ossea per escludere 
fratture. I muscoli intercostali sono visibili come fasci ipoecogeni orizzontali compresi tra le 













Figura 6: Parete toracica in scansione longitudinale. 
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B. LINEA PLEURICA: 
Collocata più in profondità,  iperecogena, formata dalle membrane parietale e viscerale di 
spessore 0,2-0,4 mm essa racchiude 4-18 ml di fluido (8) che l'ecografia visualizza come un 
insieme delle tre strutture. I foglietti pleurici scorrono l’uno sull’altro con un movimento 
ecograficamente avvertito come singolo e che dipende dalle escursioni dei polmoni (“gliding” 
o “sliding sign”). (9) 
Se analizzato in B-mode apparirà come un tremolio della linea pleurica, mentre con 
un’immagine M-mode si mostra come una linea orizzontali irregolare proprio a causa dello 
scivolamento.  
La presenza di gliding pleurico è indice di escursione polmonare, risulta  pertanto assente in 
caso di pneumotorace. (10)  
 
 
C. “ CORTEX”: 
Il parenchima polmonare sottostante normalmente areato crea un’immagine amorfa, ecogena, 
con riverberi orizzontali che si ripetono regolarmente in profondità come moltiplicazioni 
della linea pleurica (linee A). (11)   
Gli echi diminuiscono con l’aumentare della profondità fino a scomparire formando 
un’immagine di vuoto acustico a pochi centimetri dalla superficie, limitando l’esplorazione 
del parenchima polmonare a questi primi strati.  
La “cortex” polmonare è infatti il volume più periferico dell'organo, l'unità funzionale 
deputata agli scambi. Collocata circa a 2 cm  al di sotto della pleura è quella parte  distale ai 
bronchioli terminali che si aprono negli acini polmonari, reale unità funzionale (11).  
L'ecografia polmonare intercetta acini polmonari raggruppati in lobuli secondari, questi 
ultimi separati da setti interlobulari di spessore circa 100 micron. (12)  Essi formano una 
schiuma compatta tridimensionale costituita da una componente aerea distribuita in celle e da 























 A livello delle basi polmonari le scansioni condotte per via intercostale non consentono la 
corretta definizione del diaframma a causa di artefatti da sbarramento del fascio da parte del 
polmone areato. Quello che comunque deve essere valutato in queste sedi è il movimento dei 
lobi inferiori che in inspirazione si impegnano negli sfondati del cavo pleurico tipo tenda di 
sipario (“curtain”). 
 La presenza di versamento pleurico consente invece una migliore visualizzazione del profilo 
diaframmatico con immagini simili a quelle che si ottengono per via trans-addominale 
utilizzando le finestre epatica e splenica.  
 
Studi recenti hanno sottolineato una differenziazione tra ecografia “reale” e “artefattuale” 
indicando per la prima la visualizzazione di tessuti non areati (parete toracica, coste, pleura, 
versamenti, addensamenti, atelectasie), per la seconda un insieme di segnali complessi derivati da 
un substrato anatomo-patologico altrettanto complesso (13) e non corrispondente a immagini 
anatomiche reali.  
Il confine tra reale e artefattuale è espresso dal polmone in termini di diversa densità o areazione 
del tessuto. Si distinguono dunque una componente artefattuale fisiologica rappresentata da 
riverberi orizzontali o linee A e una patologica costituita da immagini verticali, a partenza dal 
piano pleurico, definite linee B. 
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Ogni tessuto ha peculiari parametri fisici e sonografici, pertanto le interfacce tra tessuti diversi 
areati non creano coefficienti di riflessione elevati. 
Nel polmone normale la pleura ad esempio presenta un coefficiente di riflessione di 0,88 cioè 
l'88% dell'energia acustica inviata torna al trasduttore. L'immagine che si ottiene è una linea 
ecogena, indice di massima riflessione, che produce pertanto riverberi orizzontali (linee A). 
L'evidenza scientifica che la permeabilità acustica del polmone sia densità-dipendente ci spiega 
come il polmone normale si comporti da riflettore acustico quasi puro, la patologia come il 
consolidamento invece da finestra acustica  permeabile. Pertanto tutti gli artefatti si collocano in 
un range compreso tra questi due estremi di densità. 
Gli artefatti o linee B assumono nella patologia polmonare differente concentrazione ed 
omogeneità fino alla loro coalescenza nel white lung, così chiamato per l'aspetto prevalentemente 
bianco. 
I principali reperti di semeiotica ecografica sono: 
• Lung gliding o sliding:  regione polmonare a contatto con la pleura  
• Lung point(s): punto in cui un polmone collassato parzialmente contatta la parete 
toracica. Delimitano il contorno di una falda di pneumotorace. La presenza di almeno un 












Figura 8: Lung point in modalità M-Mode: effetto della “stratosfera”. 
 
 









Figura 9: Linee A orizzontali. 
 
• Linee Z: rinforzi ecogeni verticali a banda, fissi sui campi polmonari. Non cancellano le 
linee A. 
• Linee B ("artefatti a coda di cometa"): riverberi verticali a partenza pleurica, estesi 
















Figura 10: Diversa densità delle linee B: a: linee B singole.  b-c: le linee B tendono alla coalescenza d: white lung. 
 
 
• Linee E: artefatti verticali da aria a partenza dal sottocute. 
• Broncogrammi: evidenza ecografica di bronchi aerati o ripieni di liquido. 
• Broncogramma aereo dinamico: esclude l’atelettasia. 




2. PNX NEL POLITRAUMA 
 
 
2.1 DEFINIZIONE DEL PROBLEMA 
 
Il 60% dei politraumatizzati presenta lesioni del torace, importanti causa di mortalità e morbidità. 
La parete toracica è la struttura più spesso interessata (45%) con ripercussioni sul polmone stesso 
nel 26% dei casi. Lesioni frequenti sono inoltre emotorace (25%) e pneumotorace (20%), mentre 










                                                                     Tab 1: Lesioni associate al trauma toracico. 
 
Traumi sulle vie aeree si associano inevitabilmente alla compromissione emodinamica così come 
sanguinamenti intratoracici possono alterare in modo significativo la meccanica respiratoria.   
La principale causa di politrauma è l'incidente stradale, responsabile generalmente di traumi 
toracici chiusi di cui un 85% può essere trattato conservativamente con supporto respiratorio, 
adeguata analgesia/ fisioterapia, gestione dell'emotorace e/o pneumotorace e osservazione clinica; 
un 10-15% necessita invece di intervento invasivo per trattare le lesioni. 
 Lo pneumotorace (PNX) è una condizione patologica caratterizzata dalla presenza di aria libera 
nel cavo pleurico, evenienza piuttosto frequente tra  i pazienti ricoverati in UTI (25% circa) (18) 
dove il rischio che si trasformi  in pneumotorace iperteso sotto ventilazione meccanica è elevato. 
La clinica nel paziente critico sedato e intubato è ovviamente quasi silente se non per quadri che 
determinino  obiettivamente desaturazione, riduzione/abolizione del murmure vescicolare con 




Radiologicamente la diagnosi è agevole solo per  immagini acquisite in ortostatismo e al massimo 
espirio, in collassi polmonari tali da determinare uno spazio aereo radiolucente tra i foglietti 
pleurici. (19) 
Negli pneumotoraci anteriori e di piccolo volume o anteriore in paziente supino (20) può essere 
d'aiuto la ricerca del “deep sulcus sign” , un' area radiotrasparente iuxtacardiaca adiacente al 
diaframma e che si estende fino al seno costofrenico laterale. (21) (22) 
Il gold standard per la diagnosi di pneumotorace è la TAC torace anche senza mdc, in grado di 
identificare persino minime falde aeree e le eventuali patologie sottostanti come le bolle 
enfisematose. 
L'ecografia toracica si propone come valida integrazione alle due metodiche suddette riuscendo 
non solo a fornire vantaggi quali la ripetitibilità, il basso costo e l'esecuzione bedside nel paziente 
critico, ma anche a compensare la bassa accuratezza diagnostica della radiografia eseguita in una 
unica proiezione, a paziente supino con pneumotorace piccolo o anteriore. 
Questa fetta di pneumotoraci “occulti” (23) (24) è particolarmente importante nel paziente 




2.2 SEGNI ECOGRAFICI PNX 
 
L'aria intrapleurica impedisce la visualizzazione del normale movimento pleurico (sliding) che 
ricompare là dove il polmone torna a parete (lung point). (25) (26) 
La letteratura ci indica che l' assenza dello sliding sign ha una sensibilità del 95% e una 
specificità variabile tra il 91 e il 100% per la diagnosi; il lung point invece ha una sensibilità del 
66% ma una specificità del 100% risultando quindi patognomonico di pneumotorace quando esso 
non è massivo. 
Gli artefatti verticali (linee B) attribuibili ad una pleura normale non possono essere visualizzati a 
causa della raccolta aerea sovrastante (27) mostrando una sensibilità del 100% e una specificità 
bassa. (28) (29) 
Un altro segno da ricercare nel sospetto di pneumotorace è l'assenza del lung pulse fisiologico, 
ossia il movimento vibratorio verticale trasmesso dal ciclo cardiaco al polmone. 
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Un ausilio ulteriore può essere dato dalla modalità M-mode dove non troviamo più il classico 
“segno della spiaggia” dovuto allo scivolamento pleurico bensì il “segno della stratosfera” dovuto 
alla fissità dell'aria libera nel cavo. (30) (31) 
Alcuni limiti dell'ecografia toracica dipendono da barriere oggettive quali una posizione del 
paziente obbligata, presenza di medicazioni, drenaggi toracici ed enfisema sottocutaneo; altri 
sono dovuti al fatto che si tratta di una metodica operatore-dipendente che, seppur di relativo 
facile apprendimento ed eseguibile da operatore non esperto, può dare risultati diversi. (32) (33) 
Il limite maggiore è rappresentato dalla incapacità ecografica di stimare il volume dello 




2.3 DIAGNOSI ECOGRAFICI PNX 
 
L'ecografia per le sue peculiarità compete comunque egregiamente con la radiologia del torace 
nella diagnosi di pneumotorace, affiancandola, integrandola e in certi casi sostituendola. 
I quattro parametri da considerare pertanto nella diagnostica ecografica di pneumotorace (34)   
sono: 
 
• Assenza sliding polmonare: tra pleura viscerale e parietale c'è aria e il loro movimento di 
scivolamento sincrono alla respirazione è assente. (35) 
• Assenza lung pulse: la pleura viscerale non è più mossa dalle oscillazioni ritmiche del 
cuore. (36)  
• Assenza linee B: ogni artefatto verticale viene cancellato dato che esso origina dal 
parenchima polmonare subpleurico. 
• Presenza lung point/s: mappano sulla parete toracica il punto di inizio e di fine dello 








3. DIAGNOSTICA STRUMENTALE 
 
 
3.1 Radiografia standard del torace (Rx) 
 
Attualmente è l' indagine strumentale principale in patologia toracica  per la sua panoramicità e, 
innegabilmente, per l'assenza di metodiche alternative maggiormente sensibili ma altrettanto 
pratiche. 
Oltre al suo indubbio valore storico essa ha una buona resa nella diagnostica toracica poiché 
sfrutta il contrasto fisiologico tra strutture areate e non, è inoltre di rapida esecuzione, non 
invasiva,  sottopone il paziente ad una dose molto bassa di radiazioni e risulta eseguibile in quasi 
tutti i contesti clinici.  
 Restano tuttavia di mal definizione piccole differenze tra tessuto normale e patologico 
principalmente per la sovrapposizione di diverse strutture anatomiche; nel trauma toracico può 
non evidenziare oltre il 50% degli emo-pneumotoraci se eseguita non correttamente (ossia in 
ortostatismo e in massima espirazione). Il collasso polmonare deve poi essere di dimensioni tali 
da determinare un chiaro spazio aereo radiolucente che si interponga tra i due foglietti pleurici.  




3.2  Tomografia assiale computerizzata  (TC) 
 
La TC con o senza mezzo di contrasto rimane il gold standard diagnostico per il torace in quanto 
la sua alta definizione fornisce informazioni dettagliate sul parenchima polmonare superando il 
problema della sovrapposizione radiografica poiché consente di riprodurre sezioni o “slice” 
toracici  ed effettuare elaborazioni tridimensionali.  
Essa è in grado di mostrare  minime quantità di aria pleurica, sue localizzazioni esclusivamente 
anteriori, spessore della falda aerea ed eventuali cause sottostanti quali bolle enfisematose. 
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In pazienti con trauma toracico maggiore e radiografia negativa la TC ha dimostrato lesioni nel 
39% dei casi. 
Purtoppo anche questa metodica ha degli svantaggi: il paziente deve essere emodinamicamente 
stabile perchè sia trasportato in TAC e inoltre la sua invasività biologica e il suo costo ne limitano 
un monitoraggio seriato stretto. 
 
 
3.3 Ecografia toracica 
 
Il gap diagnostico tra tradizionale radiologia e TC può essere colmato dall'ecografia toracica. 
Essa si propone ormai come il fonendoscopio dei nostri giorni che deve essere conosciuto da ogni 
medico poiché la medicina moderna chiede sempre maggior accuratezza.  
Nelle UTI  l'ecografia toracica ha un ruolo parimenti importante come strumento sia disgnostico 
che di monitoraggio: valutazione della riespansione polmonare dopo posizionamento di drenaggi 
toracici,  controllo e/o guida per procedure invasive quali posizionamento cateteri venosi centrali, 
drenaggio di versamenti pleurici, diagnosi di piccoli pneumotoraci occulti importanti nel paziente 
sottoposto a ventilazione a pressione positiva o  con parenchima polmonare già compromesso.  
La bassa accuratezza diagnostica della radiografia standard per lo pneumotorace, specialmente se 
eseguita in un'unica proiezione a paziente supino con pnx piccolo e anteriore, è infatti ormai 
ampiamente documentata in letteratura (sensibilità 28-75%) rispetto a quella ecografica 
(sensibilità 92-98%). (39)  
L'ecografia consente uno studio rapido, non invasivo e ripetibile da integrare con i dati clinici; la 
sua diffusione è giustificata dal fatto che essa è una metodica più semplice da imparare rispetto 
alle altre poiché il torace solo se patologico si mostra con specifici segni ecografici. 
Per quanto riguarda lo pneumotorace, è importante considerare che l'ecografia non ne stima il 
volume, mentre l'estensione in superficie è  ben valutabile seguendo lo spostamento dei lung 
points giorno dopo giorno a letto del paziente; essi, se reperiti oltre la linea ascellare anteriore 
correlano generalmente con pneumotorace importante, tuttavia non è escluso che uno 
pneumotorace discretamente esteso sia correlato a un modesto volume. Fondamentale è dunque 
escludere falsi lung points dovuti ad esempio ad aderenze pleuriche, ricordando che quelli veri 
hanno una dinamica orizzontale che segue gli atti respiratori. 
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La realtà tuttavia è diversa: la diffusione dell'ecografia toracica è ancora limitata ma, soprattutto, 
c'è ancora scarsa fiducia nelle informazioni che essa può darci, fiducia ancora ampiamente riposta 






4.1 RAZIONALE DELLO STUDIO: 
 
Nel  politraumatizzato l’utilizzo degli ultrasuoni si è mostrato un valido approccio al letto del 
paziente in quanto permette, in modo non invasivo e ripetibile, uno studio del polmone anche in 
pazienti critici ed emodinamicamente instabili, non trasportabili in TC. (40) 
Gli ultrasuoni consentono la valutazione dell'andamento dello pneumotorace seguendo in modo 
seriato lo spostamento del lung point(s) apportando pertanto importanti informazioni sulla 
riespansione del polmone anche dopo posizionamento di drenaggi toracici o, al contrario, un suo 
peggioramento sotto ventilazione meccanica a pressione positiva. 
La TAC torace rimane  il gold standard  diagnostico del polmone poichè fornisce informazioni 
dettagliate sul parenchima. Non sono da sottovalutare però la difficoltà con cui certi pazienti 
critici vengono trasportati in radiologia e il rischio radiologico stesso a cui vengono sottoposti 
eseguendo esami ripetuti, non ultimo il costo della procedura stessa.  
La radiologia tradizionale storicamente è la radiografia antero-posteriore del torace, eseguibile al 
letto del paziente ma non priva di limiti di imaging in quanto visiona una sovrapposizione di 




4.2 MATERIALI E METODI 
 
A partire da Gennaio 2014 è stato condotto uno studio prospettico osservazionale presso la 
Rianimazione del D.E.U.  di Pisa: sono stati arruolati 15 pazienti politraumatizzati provenienti 
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dalla Shock Room del P.S., dalle sale operatorie della Chirurgia d' Urgenza e della 
Traumatologia, tutti ricoverati per cure intensive o monitoraggio post-operatorio in politrauma. 
Sono stati studiati 11 maschi e 4 femmine di età media 48 anni (età minima 18 anni, massima 77 
anni).  
I criteri di esclusione sono stati: assenza di necessità di supporto ventilatorio ( sia VM che NIV) e 
impossibilità ad eseguire un primo esame ecografico entro le 24 h dall'ingresso in UTI. 
 
Figura 11: distribuzione del sesso nel campione analizzato. 
 
 




                       Figura 13: Presenza di pneumotorace all’ingresso 
 
11 pazienti si presentavano già intubati nelle prime 24h dall'evento traumatico e ventilati in 
modalità SIMV/PSV con i seguenti targets respiratori: 
      -SpO2 > 90%  
-P plat < 35 cmH2O 
-pH > 7.3 
 
Dei 15 pazienti 4 non hanno avuto bisogno di intubazione. 
In 6 dei 15 pazienti è stata eseguita una tracheotomia. 
Il posizionamento di accessi venosi centrali  è stato lasciato a discrezione del Medico di Guardia. 
Almeno un drenaggio toracico era presente in 5 pazienti. 
Il primo esame ultrasonografico delle porzioni antero-laterali del torace è stato condotto entro le 
prime 24h dall' ingresso e ripetuto o al variare della clinica o ogni 48h , se quadro clinico 
stazionario. 
Tutti gli esami sono stati condotti dalla stessa operatrice, medico specializzanda non esperta, 
dopo un periodo di formazione di ecografia polmonare di circa 80 ore organizzato da vari enti tra 
cui Winfocus, lezioni teorico-pratiche presso la Scuola di Specializzazione di Anestesia e 




Le immagini sono state acquisite in cieco rispetto a  esami TAC o Rx torace effettuati all'ingresso 
o successivamente durante il ricovero in Rianimazione in seguito a sospetto ecografico o 
peggioramento clinico. 
I pazienti sono stati studiati in posizione semiseduta  (30°) (eccetto 4 casi di fratture alla colonna 
vertebrale che richiedevano decubito supino obbligato) e ad arti superiori quanto più abdotti 
possibile dal corpo per visualizzare meglio gli spazi intercostali (eccetto 2 casi con frattura di 
clavicola e omero che non permettevano tale mobilizzazione). 
Le sonde utilizzate sono state la Convex (3- 5 MHz) per una prima visione panoramica del 
polmone in toto e successivamente la sonda lineare (7,5-10MHz) per lo studio pleurico 
dettagliato. 
L'ecografo (Esaote modello MyLab™25Gold) è stato presettato in termini di sonda, profondità, 
gain control e TGC. 
Prima di iniziare è stata posta attenzione all' allineamento del repere della sonda dallo stesso lato 
di un contrassegno che compare sul monitor in modo da ottenere immagini convenzionalmente 
confrontabili. 
Dopo aver applicato gel per ecografia e reso l'ambiente poco luminoso, alla destra del paziente 
sono state condotte su ogni emitorace e dall'alto verso il basso scansioni longitudinali (lungo le 
linee anatomiche verticali: parasternale, emiclaveare, ascellare anteriore e media) e scansioni 
trasversali lungo gli spazi intercostali procedendo medio-lateralmente dopo aver ruotato la sonda 

















Successivamente si è studiato il cavo pleurico più in dettaglio con la sonda lineare ad alte 
frequenze, ricercando i segni patognomonici di pneumotorace, seguendo questa flow-chart 












All’ingresso 8 pazienti su 15 presentavano pneumotorace diagnosticato con esame TAC torace. 
Di questi l’ecografia toracica ha riscontrato una concordanza diagnostica in tutti, mentre la 
tradizionale radiologia ne ha evidenziati solamente 6 casi. I due falsi negativi non identificati 
sono stati seguiti con follow-up ecografico in Rianimazione senza complicazioni. 
Le successive scansioni toraciche eseguite durante il ricovero al variare della clinica o ogni 48h  
se quadro clinico stazionario hanno mostrato una discordanza diagnostica in 4 casi in cui i 
controlli radiografici non hanno evidenziato lo pneumotorace.  
Il parenchima polmonare di questi quattro casi di falsi negativi risultava sicuramente più 
compromesso poiché tutti politraumi a dinamica maggiore ricoverati in Rianimazione per 
supporto ventilatorio invasivo e portatori da un minimo di uno a un massimo di tre drenaggi 
toracici.. 
4 pazienti su 15 hanno presentato enfisema sottocutaneo che ha ostacolato lo studio sonografico 





SESSO Età TC RX ECO RX ECO Note
M 48 + + + + +
M 35 + - + - +
M 62 + + + - +
Sx enfisema
Dx drenaggio toracico
M 50 + + + - + drenaggio toracico Dx
F 52 - - - - -
M 45 - - - - -
M 64 - - - - -
M 40 - - - - -
M 77 - - - - +
M 18 + + + - +
drenaggio toracico Dx e Sx
enfisema sottopettorale
F 75 - - - - +
F 65 - - - - -
F 32 + - + - -
M 42 + ND + - +
enfisema bilaterale
drenaggi toracici 2 Dx e 1 Sx













falsi negativi RX ingresso
falsi negativi RX ingresso %
falsi negativi RX successivi
falsi negativi RX successivi %
 





La radiografia del torace si è dimostrata non accurata nella diagnosi di pneumotorace in 2 casi in 
cui è stata eseguita in Shock Room in un' unica proiezione antero-posteriore, a paziente  supino 
disposto sulla tavola spinale.  In entrambi i casi  si è trattato di pneumotarace  che non ha 
richiesto procedure invasive ed è  stato seguito ecograficamente durante il ricovero in UTI senza 
che si sia verificata la necessità di drenaggio toracico. 
L'ecografia toracica si è dimostrata più accurata della radiologia tradizionale nel follow up dello 
pneumotorace del politraumatizzato con importante impegno polmonare. Essa ha permesso di 
verificare l'avvenuta riespansione o meno di polmoni collassati e drenati, ma anche di individuare 
piccoli pneumotoraaci occulti ( o residui) anteriori, clinicamente e  radiologicamente silenti ma 
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potenzialmente significativi poiché sottoposti a ventilazione a pressione positiva suggerendo una 
implicazione della ventilazione meccanica protettiva ad alte PEEP e della terapia posturante 
eseguita per migliorare gli scambi respiratori. 
La TAC e la radiografia standard del torace si sono dimostrate utili come integrazione alla 
metodica ecografica qualora il sospetto clinico o ecografico richiedesse una conferma e/o una 






L'ecografia è una metodica operatore-dipendente, necessita l'acquisizione di una certa abilità per 
la quale sono opportune quante più esercitazioni teorico-pratiche possibile. 
Il paziente obeso e l'enfisema sottocutaneo non permettono l'acquisizione di valide finestre 
acustiche, così come molte sono le barriere da gestire nel paziente di Rianimazione (presenza di 
medicazioni, tubi di drenaggio, accessi venosi centrali, posizioni obbligate, dolore in sede di 
frattura.) 
Il torace presenta un 20% circa di zone in cui si ha un vero e proprio barrage acustico (aia 
cardiaca, ossa) che ostacola lo studio delle strutture sottostanti. 
La metodica stessa non è infine in grado di stimare il volume dell'aria libera nel cavo pleurico ma 
solo la sua estensione in superficie e il trend dell'evoluzione mediante lo studio della migrazione 





L’ecografia toracica è più sensibile della radiografia tradizionale per la diagnosi di pneumotorace 
in pazienti politraumatizzati,  soprattutto con pneumotorace piccolo e anteriore. 
Si è mostrata più accurata la sonda lineare ad alta risoluzione rispetto alla Convex. 
E' una procedura economica, bedside, ha una curva di apprendimento rapida, è utile in ambiente 
critico per la diagnosi e/o monitoraggio polmonare, non espone infine a   radiazioni ionizzanti. 
L’accuratezza diagnostica dell' ecografia aumenta con la pratica pur rimanendo una metodica 
operatore-dipendente. Essa necessita di integrazione radiologica quando si vuole stimare 
volumetricamente l'entità dello pneumotorace. 
La fiducia ancora scarsa in questa metodica è dovuta alla sua insufficiente diffusione e al fatto 
che tradizionalmente la radiografia standard si propone come metodica strumentale di uso 














1) Vignon P, Chastagner C, Berkane V, Chardac E, François B, Normand S, Bonnivard M, Clavel 
M, Pichon N, Preux PM, Maubon A. Quantitative assessment of pleural effusion in critically ill 
patients by means of ultrasonography. Crit Care Med 2005 Vol. 33, No. 8 
2) Dome HL. Differentiation of Pulmonary Parenchymal Consolidation from PleuralDisease 
Using the Sonographic Fluid Bronchogram. Radiology 1986; 158:41-42 
3) Lichtenstein DA, Lascols N, Mezière G, Gepner A. Ultrasound diagnosis of alveolar 
consolidation in the critically ill. Intensive Care Med (2004) 30:276–281 
4) Beckh S, Bolcskei PL, Lessnau KD: Real time chest ultrasonography. A comprehensive review 
for the pulmonologist. Chest 2002; 122: 1759-1773 
5) Lichtenstein D, Meziere G, Biderman P, Gepner A, Barrè O. The comet tail artifact. An 
ultrasound sign of alveolar-interstitial syndrome. Am J Resp Crit Care Med 1997;156:1640-6 
6)  Langlois SP. Focused ultrasaun training for clinicians Crit Care Med 2007: 35: S 138-S 143 
7) Soldati G. Sonographic findings in pulmonary disease. Radiol Med 2006;111:507-15 
8) Mathis G. Thorax sonography: part 1. Chest wall and pleura. Ultrasound Med. Biol.1997; 23: 
1131-113943 
9)  Lichtenstein D, Menu Y. A bedside ultrasound sign ruling out pneumothorax in the critically 
ill: lung sliding. Chest 1995; 108: 1345-1348 
10) Lichtenstein DA, Menu Y. A bedside ultrasound sign ruling out pneumothorax in the 
critically ill. Lung sliding. Chest 1995 Nov;108 (5): 1345-8  
11) Lichtenstein D. General Ultrasound in the Critically ill. Springer-Verlag, New York, 2005, pp 
3-200 
12) Feldman MK, Katyal S, Blackwood MS. US artifacts. Radiographics 2009; 29: 1179-1189 
13) Soldati G, Sher S, Testa A. Lung and ultrasound: time to reflect. Eur Rev Med Pharmacol Sci 
2011; 15 
14) Lichtenstein D, Mezière G, Biderman P, Gepner A. The lung point: An ultrasound sign 
specific to pneumothorax. Intensive Care Med 2000;26:1434-40   
15) Lichtenstein D, Meziere G, BidermanP, et al; "The Comet-tail Artifact", American Journal of 
Respiratory and Critical Care Medicine, Vol. 156, No. 5 1997, pp. 1640-1646 
31 
 
16) Jambrik Z, Monti S, Coppola V, Usefulness of ultrasound lung comets as a nonradiologic 
sign of extravascular lung water. Am J Cardiol. 2004 May 15;93(10):1265-70  
17) Copetti R, Soldati G Copetti P. Chest sonography: a useful tool to differentiate acute 
cardiogenic pulmonary edema from acute respiratory distress syndrome. Cardiovasc ultrasound 
2008; 6: 16 
18) Torri G, Calderini E. Ventilazione artificiale meccanica 2008 A. Delfino Editore 
19) Pneumothorax. In: Diagnosis of disease of the chest. WB Saunders Philadelphia PA, 1991, pp 
2741-2750 
20) O' Connor AR, Morgan WE. Radiological review of pneumothorax. 2005; 330: 1493-1500 
21) Gordon R. The deep sulcus sign. Radiology 1980; 136:25-29 
22) Ayres J, Gleeson F. Imaging of the pleura. Semin Respir Crit Care Med 2010; 31: 674-688 
23) Soldati G, Testa , Sher S  et al. Occult traumatic pneumothorax: diagnostic accurancy of lung 
ultrasonography in the emergency department. Chest 2008; 133: 204-211 
24) Ball CG, Kirkpatrik AW. The occult pneumothorawhat have we learned. Can J Surg 2009; 52 
25) Reissing A, Copetti R, Kroegel C. Current role of ultrasound of the chest. Crit Care Med 
2011; 39: 839-845 
26) Volpicelli G. Sonographic diagnosis of pneumothorax. Intensive Care Med 2011; 37: 224-232 
27) Lyon M, Walton P et al. Ultrasound detection of the sliding lung sign by prehospital critical 
care providers. Am J Emerg Med 2011 
28) Ding W, Shen Y et al. Diagnosis of pneumothorax by radiography and ultrasonography: a 
metaanalysis. Chest 2011; 140: 859-866 
29) Negarrsheth K, Kurek S. Ultrasoud detection of pneumotorax compared with chest x-ray and 
computed tomography scan. Am Surg 2011; 77: 480-484 
30) Lichtenstein D.A., Meziere G. et al. Ultrasound diagnosis of occult pneumothorax. Crit Care 
Med 2005, 33: 1231-1238 
31) Volpicelli G 2011. Sonographic diagnosis of pneumothorax. Intensive Care Med 37:224–232 
32) Chest.2011 Oct; 140 (4): 859-66 
33) Chest.10-2946. Epub 2011 May 5 
34) Volpicelli G 2011. Sonographic diagnosis of pneumothorax. Intensive Care Med 37:224–232 
32 
 
35) Kirkpatrick AW, Sirois M, Laupland KB, Liu D, Rowan K, Ball CG, Hameed SM, Brown R, 
Simons R, DulchavskySA, Hamiilton DR, Nicolaou S (2004) Hand-held thoracic sonography 
fordetecting post-traumaticpneumothoraces: the extended focusedassessment with sonography for 
trauma(EFAST). J Trauma 57:288–295 
36) Lichtenstein DA, Lascols N, Prin S, Meziere G (2003) The ‘‘lung pulse’’: an early ultrasound 
sign of complete atelectasis. Intensive Care Med 29:2187–2192 
37) Gillman LM, Alkadi A, Kirkpatrick AW (2009) The ‘‘pseudo-lung point’’ sign: all focal 
respiratory coupled alternating pleural patterns are not diagnostic of a pneumothorax. J Trauma 
67:672–673     
38) Lichtenstein DA, Meziere GA (2008) Relevance of lung ultrasound in the diagnosis of acute 
respiratory failure: the BLUE protocol. Chest 134:117–125 
39) Volpicelli G, Elbary M. International liaison committee on Lung Ultrasound for the 
international Consensus Conference on Lung Ultrasound. International evidence-based 
recommendation for point-of-care lung ultrasound. Int Care Med 2012 
40) Wilkerson RG, Stone MB. Sensitivity of bedside ultrasound and supine anteroposterior chest 
radiographs for the identification of pneumothorax after blunt trauma. Acad Emerg Med 2010; 
17: 11-17 
